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1. INNLEDNING 
Alle opplever forskjellige grader av smerte gjennom livet, noen mer enn andre. Det kan 
se ut som eldre har mer smerter enn yngre. Ca. hver tredje eldre nordmann har smerter 
som varer lenger enn 3 måneder. Mens bare hver fjerde nordmann totalt har det samme. 
Av eldre i sykehjem som kunne rapportere om egen smerte, var det 47% som hadde 
opplevd smerte. Men det er sannsynligvis mørketall her, fordi minst en fjerdedel av 
sykehjemsbeboere er ikke i stand til å si om de har hatt smerter siste uke. (Bjøro & 
Torvik, 2010).  
Normalt kan man kontakte helsepersonell eller pårørende eller andre for å få hjelp til å 
lindre smerter. Eller man kan selv planlegge og gjøre gjøre tiltak som er 
smertelindrende. Hvis man har problemer med å huske hvor lenge man har hatt vondt 
eller hva man selv gjorde for å lindre smerten kan det bli vanskelig. Hvis man i tillegg 
har problemer med å finne ord for å beskrive hvordan det står til med en, kan det bli 
umulig å oppsøke hjelp. En person som lider av demens klarer kanskje ikke å gjøre 
disse tingene. Eldre demente er ofte pasienter i vårt helsevesen, enten i 
hjemmetjenesten, i spesialisthelsetjenesten eller på sykehjem. I denne oppgaven skriver 
jeg om hvordan en sykepleier kan oppdage og observere om en dement pasient har 
smerter.  
I 2004 var det rundt 65.000 personer i Norge som hadde demens. I aldersgruppen over 
75 år er det 15% som lider av demens, og i aldersgruppen 90 år og eldre er det 30% som 
lider av demens. Rundt halvparten av personene som har demens bor hjemme, ofte med 
hjelp fra hjemmesykepleie. Den andre halvparten får hjelp av spesialisthelsetjenesten 
eller kommunehelsetjenesten, dette betyr ofte at de bor på sykehjem eller er innlagt på 
sykehus. (Berentsen, 2010). 
Andelen av eldre i Norges befolkning øker. I 1950 var 8% av Norges befolkning over 
67 år. I 1990 14% av befolkningen over 67 år. Det er ventet at i 2050 kommer 25% av 
Norges befolkning til å være over 67 år. Med alder kommer større risiko for demens og 
sykdom som fører til økt behov for hjelp. Rundt halvparten av sykehussengene i Norge 
blir brukt av eldre. (Romøren, 2010). 
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1.1. Introduksjon til valg av tema 
I flere år har jeg jobbet på sykehjem. Jeg har selv observert demente pasienter som ikke 
er godt nok smertelindret. Demente pasienter finnes de fleste steder der vi gir 
sykepleietjenester: i spesialisthelsetjenesten, i kommunehelsetjenesten på sykehjem og i 
hjemmetjenesten. 
Det kan være helt avgjørende for en dement pasients livskvalitet om sykepleieren har 
kunnskaper om dette sammensatte emnet. Visjonen min med oppgaven var å finne 
kunnskap og svar, slik at jeg kan hjelpe demente pasienter med smerter til å få bedre 
livskvalitet. Gjennom egen erfaring har jeg opplevd at helsepersonell har lite erfaring 
med smerter hos demente pasienter. Jeg har heller aldri sett smertekartleggingsverktøy 
bli brukt på sykehjem hvor demente pasienter ofte bor. Observasjonen av smerte hos 
denne gruppen har ofte kunnet virke tilfeldig. Med denne oppgaven håper jeg å innhente 
kunnskap til å kunne observere smerte hos demente pasienter og rette et søkelys på 
problemene en sykepleier opplever når hun skal hjelpe demente pasienter til å ha best 
mulig livskvalitet.  
 
1.2. Presentasjon av problemstilling 
Det kan være utfordrende i seg selv å finne tiltak for å lindre smerter hos en eldre 
dement pasient. Før man kommer så langt at man kan sette i gang slike tiltak, må 
smerten identifiseres og lokaliseres. Grunnlaget for å kunne hjelpe den demente 
pasienten med smerter er sykepleierens kunnskaper om hvordan dette kan observeres. 
Det kan synes som om det er på dette området det svikter når demente pasienter ikke får 
tilfredsstillende smertebehandling. 
 
1.2.1. Problemstilling 
Hvordan kan sykepleier observere smerter hos personer med demens? 
 
1.3. Avgrensning 
Når jeg skriver om sykepleie til pasienter med demens, skriver jeg ut ifra at pasienten er 
innlagt på en instutisjon der de kan bli observert regelmessig av en sykepleier. I Norge 
vil det si at pasienten er innlagt på sykehjem eller sykehus.  
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Jeg skiller ikke på akutt og kronisk smerte når jeg skriver om observasjonen av smerte 
hos pasienter med demens. 
Pasienter med demens vil ofte indikere at pasienten er eldre, som beskrevet i 
begrepsavklaringen, men siden det er mulig å få demens før man er 65 år så utelukker 
jeg ikke at pasienten med demens kan være yngre enn 65 år. 
 
1.4. Begrepsavklaring 
Demens: Når ordet demens brukes i oppgaven er det en fellesbetegnelse for alle 
sykdommene som fører til sviktende hjernefunksjon og kognitiv svikt. Selve 
sykdommen er beskrevet i kapittel 3.1.   
Eldre: World health organization definerer eldre eller “elderly” til å være personer over 
65 år. (World Health Organization, udatert) 
Empati: En grunnleggende følelsesmessig evne til å leve seg inn i en annens situasjon. 
(Sneltvedt, 2012). 
Smertekartlegging: Smertekartlegging innebærer å kartlegge eventuelle smerter hos 
pasienten ved bruk av ulike hjelpemidler. Hjelpemidlene kan bestå av spørreskjemaer 
med beskrivelser av smerter eller skalaer der pasienten selv graderer smerten han 
opplever. Det finnes også skjemaer som baserer seg på fysiologiske tegn og 
atferdsendringer. (Berntzen, Danielsen & Almås, 2011). 
 
1.5. Oppgavens oppbygning 
Oppgaven er delt inn i 6 hovedkapitler, med innholdsfortegnelse til å begynne med. I 
kapittel 1. blir problemstillingen presentert. I kapittel 1. er også innledning og 
grunnlaget til valg av tema. Her kommer også avgrensning og begrepsavklaring. 
Oppgavens 2. kapittel er metodekapittelet. Her presenteres oppgavens metode, 
litteratursøk og kildekritikk. Forskningsartiklene som er brukt i oppgaven presenteres 
også her. Kapittel 3. er oppgavens teorikapittel. Her legges det frem teori som er 
relevant for å belyse problemstillingen for så å drøfte den. I kapittel 4. drøftes teorien og 
egne erfaringer for å komme frem til en konklusjon. I det 5. kapittelet er oppgavens 
konklusjon, her konkluderer jeg med grunnlag i oppgavens teori og drøfting. Det siste 
kapittelet, kapittel 6. er litteraturlisten. Her vises kildene som er brukt i oppgaven. 
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2. METODE 
Denne oppgaven er en litteraturstudie. En litteraturstudie går ut på å lete opp i tidligere 
teori på et bestemt område. Teorien som blir lagt fram drøftes for å komme frem til en 
konklusjon. (Dalland, 2000) 
I dette kapittelet legges det frem metode for litteratursøk. Det legges frem søkeord, 
antall treff og databaser som har blitt brukt. Det gjennomgås kildekritikk og 
forskningsartiklene som har blitt funnet presenteres.   
 
2.1. Litteratursøk 
Det er foretatt pyramidesøk ved hjelp av helsebibliotekets Mcmaster plus for å finne 
troverdig og revidert forskning. Jeg åpnet artikler fra mcmaster som var i de tre øverste 
kolonnene av pyramiden. Disse er: 1) “Oppslagsverk”, 2) “Oppsummerte oversikter”, 3) 
“Systematiske oversikter”.  
Andre databaser det er søkt i er SweMedplus, PubMed og Cochrane library. 
I swemedplus skrudde jeg “peer reviewed tidsskrifter” på. 
I pubmed begrenset jeg søket med å sette på “Free full text”, “10 years”, “humans”, 
“aged: 65+ years” 
I Cochrane library satte jeg “publication year” til 2005 - 2015 og skrudde på “cochrane 
reviews”. 
Jeg valgte ut artikler som virket relevante til min problemstilling. For å finne ut aktuelle 
artikler leste jeg “abstract” på mange, og gikk så videre til å lese hele artikkelen hvis 
den passet til oppgaven. Jeg gikk også gjennom kildene til de aktuelle artiklene for å 
finne mer relevant forskning. 
Jeg har brukt bibliotek på skolen og kommunalt for å innhente bøker som er relevante 
for oppgaven. I tillegg har jeg brukt bøker som har blitt innkjøpt i løpet av utdannelsen, 
og lånt bøker av en spesialsykepleier fra min arbeidsplass. 
 
2.1.1. Søkeord 
“Dementia”, “Pain”, “Dementia” AND “Pain”, “Observation” AND “Pain” AND 
“Dementia”, “Pain” AND “Assessment” AND “Dementia” 
 
7 
 
2.1.2. Treff 
 http://svemedplus.kib.ki.se/  
“Dementia” ga 687 treff i swemedplus med peer reviewed tidsskrifter på. 
“Pain” ga 2721 treff i swemedplus med peer reviewed tidsskrifter på. 
“Dementia” AND “Pain” ga 6 treff i swemedplus med peer reviewed tidsskrifter på.  
“Observation” AND “Pain” AND “Dementia” ga 3 treff i swemedplus med peer 
reviewed tidsskrifter på.  
“Pain” AND “Assessment” AND “Dementia” ga 7 treff i swemedplus med peer 
reviewed tidsskrifter på.  
 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed  
“Dementia” ga 8302 treff i pubmed. 
“Pain” ga 16130 treff i pubmed. 
“Dementia” AND “Pain” ga 118 treff i pubmed. 
“Observation” AND “Pain” AND “Dementia” ga 7 treff i pubmed. 
“Pain” AND “Assessment” AND “Dementia” ga 55 treff i pubmed. 
 http://www.cochranelibrary.com/  
“Dementia” ga 136 treff i cochrane library. 
“Pain” ga 1357 treff i cochrane library. 
“Dementia” AND “Pain” treff i cochrane library 
“Observation” AND “Pain” AND “Dementia” ga 0 treff i cochrane library. 
“Pain” AND “Assessment” AND “Dementia” ga 2 treff i cochrane library. 
 http://plus.mcmaster.ca/helsebiblioteket/Search.aspx  
Mcmaster oppgir ikke antall treff på søkeord, men rangerer funnene etter validitet ved 
hjelp av en pyramide med farger. 
 
2.2. Presentasjon av forskningsartikler 
Her presenteres det 4 forskningsartikler som er aktuelle for oppgaven. Navnet på 
artikkelen presenteres i overskriften. Informasjon om forfattere, land og årstall blir 
presentert i punktene under. Artiklene blir presentert med hensikt, metode, utvalg, funn 
og konklusjon. 
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2.2.1. Smertebehandling til personer med langtkommen demens 
 Forfatter(e), land, årstall. 
Jenssen, Tingvoll & Lorem, Norge, 2013. 
 Hensikt. 
Sette fokus på hvilke erfaringer sykepleierne hadde fra å vurdere smerter hos personer 
med langt kommen demens og språkvansker. Sette fokus på hvilke utfordringer 
sykepleierne hadde for å vurdere grad av smerter til pasienter med demens. 
 Metode. 
Det er en kvalitativ studie med individuelle halvstrukturerte forskningsintervjuer med 
støtte av en intervjuguide.  Intervjuenes varighet var mellom 30 og 60 minutter. 
Intervjuene ble tatt opp på digital lydopptaker. Deretter ble lydopptakene transkribert 
ordrett. 
 Utvalg. 
Fem kvinnelige sykepleiere i alderen 28 til 60 år var med på intervjuene. Kriteriene for 
å være med var at sykepleieren måtte jobbe med demenspasienter. De hadde forskjellig 
arbeidserfaring fra sykepleieryrket med erfaring fra 4 til 37 år. De ble rekruttert fra ulike 
sykehjem i fire kommuner i Nord-Norge. Fire informanter arbeidet på spesialavdeling 
for pasienter med demenssykdom og en arbeidet på somatisk avdeling. En deltaker 
hadde videreutdanning i aldring og eldreomsorg, og en hadde spesialutdanning innenfor 
demensomsorg. De tre resterende hadde forskjellige kurser innenfor demensomsorg.  
 Funn. 
Sykepleierne mente det var viktig å ha gode fagkunnskaper når behovet for 
smertelindring skulle vurderes, og mente det forutsetter felles faglig forståelse, godt 
samarbeid og faglig kunnskap. De var opptatt av at et uklart sykdomsbilde gjør 
vurdering av pasientens tilstand komplisert. Problemet med å vurdere pasientenes 
smerter oppsto når signalene var vage og vanskelig å fange opp. Dette opptrer det ofte 
hos pasienter med demens og språkvansker som har smerter.  
 Konklusjon.  
Vurdering og oppdagelse av smerter hos pasienter med demens har 
usikkerhetselementer fordi det er vanskelig å tolke pasientens uttrykk. Det er viktig med 
faglige basiskunnskaper og spesifikke kunnskaper om demens blant helsepersonell, 
samt godt samarbeid i avdelingen. Smertebehandlingen kan bli tilfeldig med både over 
og underbehandling som konsekvens, hvis ikke kunnskapene ligger til rette. 
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Sykepleiernes observasjon av smerter hos pasienter med demens kan utvikles gjennom 
faglig etterutdanning. Kartleggingsverktøy kan bidra, men også det at teamene setter av 
tid til å diskuterer sine erfaringer med pasienter og kolleger. Det må legges til rette for 
at sykepleierne får mulighet til fagutvikling. Lederne må sørge for at ufaglært 
helsepersonell får nødvendig opplæring innenfor demens. Det flerfaglige samarbeidet 
og samarbeid med pårørende er vesentlig, men kartleggingsverktøy kan være et bra 
objektivt hjelpemiddel å ta med i vurderingen av smerter hos pasienter med 
langtkommen demens. 
 
2.2.2. Efficacy of treating pain to reduce behavioural disturbances in 
residents of nursing homes with dementia: cluster randomised clinical trial  
 Forfatter(e), land, årstall. 
Husebø, Ballard, Sandvik, Nilsen & Aarsland, Norge, 2011.  
 Hensikt. 
Undersøke om systematisk bruk av smertelindring reduserer agitasjon hos pasienter som 
bor på sykehjem med moderat til alvorlig grad av demens. 
 Metode. 
Randomisert utvalg av pasienter til to grupper. En kontroll gruppe og en 
behandlingsgruppe. Utvalget kom fra 18 sykehjem i Norge. Kontrollgruppen fikk 
behandling som før. Behandlingsgruppen fikk spesialtilpasset smertebehandling over 8 
uker. Pasientene fikk deretter 4 uker oppfølgning. 
 Utvalg. 
352 pasienter med moderat til alvorlig demens var med i studien. Av de 352 hadde alle 
en form for atferdsproblemer ved oppstart av studien.  
 Funn. 
Én av fem pasienter som ble behandlet med spesialtilpasset smertebehandling fikk en 
signifikant reduksjon i agitasjon og aggresjon. 
 Konklusjon. 
Studien viser at systematisk bruk av smertebehandling reduserer atferdsproblemer hos 
pasienter med atferdsproblemer og moderat til alvorlig grad av demens. Effektiv 
smertebehandling kan hjelpe til med å redusere bruk av antipsykotiske medikamenter 
som blir brukt for å behandle atferdsproblemer. 
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2.2.3. Pain assessment for people with dementia: a systematic review of 
systematic reviews of pain assessment tools 
 Forfatter(e), land, årstall. 
Lichtner, Dowding, Esterhuizen, Closs, Long, Corbett & Briggs, Storbritannia, 2014. 
 Hensikt. 
Studiens hensikt er å analysere forskjellige verktøy som kan bli brukt for å registrere 
smerte hos personer med demens. Studien prøver å sammenligne forskjellige verktøy, 
og se om noen verktøy kan anbefales å bli brukt i praksis. 
 Metode. 
Forskerne søkte etter systematisk gjennomgang av smerteobservasjonsverktøy som viste 
til at verktøyet kunne brukes i praksis og var til å stole på. To forskere gikk gjennom det 
de fant hver for seg. Hvis de var uenige om funnene, gikk en tredje forsker gjennom 
stoffet for å fatte en konlusjon.  
 Utvalg. 
Forskerne fant 441 potensielle gjennomganger. Av disse var 23 innenfor deres kriterier 
og 8 ga de data som kunne brukes. De brukte gjennomgangene hadde mellom 8 og 13 
smerteobservasjonsverktøy de gikk gjennom. Dette resulterte i at forskerne gikk 
gjennom og analyserte 28 verktøy. 
 Funn. 
Det var vanskelig å validere verktøyene som ble analysert. Grunnen til det var at 
verktøyene skulle bli brukt for å observere smerter hos personer med demens, og 
svarene kunne ikke garanteres og være riktige. 
 Konklusjon. 
Studien konkluderer med at det finnes mange smerteobservasjonsverktøy som kan bli 
brukt i smertekartleggingen av personer med demens. Det finnes lite bevis på at disse 
verktøyene faktisk fungerer fordi det ikke kan garanteres at de gir riktige svar. Studien 
kan ikke anbefale noen av verktøyene de gikk gjennom på grunnlaget av disse 
opplysningene. 
 
11 
 
2.2.4. Smertekartlegging og smertelindring hos pasienter med demens: 
utfordringer og dilemmaer 
 Forfatter(e), land, årstall. 
Lillekroken & Slettebø, Norge, 2013. 
 Hensikt. 
Hensikten med studien var ut finne ut erfaringen sykepleiere har i bruken av 
smerteobservasjonsverktøy ved smertelindring av personer med demens. 
 Metode. 
Det ble brukt kvalitativt forskningsintervju for å kunne utforske sykepleiernes erfaringer 
med smertekartlegging og smertelindring av pasienter med demens. 
Fokusgruppeintervjuer og en semistrukturert intervjuguide ble benyttet for å samle inn 
data. Intervjuene handlet blant annet om sykepleiernes erfaringer med 
smertekartlegging, smertelindring og evaluering av smertelindring. Under intervjuet ble 
deltakerne oppfordret til å stille spørsmål til hverandre. Data ble analysert ved hjelp av 
en innholdsanalyse. 
 Utvalg. 
18 sykepleiere ansatt ved geriatriske avdelinger ved to ulike sykehus, samt en skjermet 
enhet for personer med demens, var med i studien. Både alder og erfaring varierte blant 
deltakerne. Alderen på deltakerne varierte fra 24 til 61 år. Deltakernes arbeidserfaring 
innen geriatri eller eldreomsorg var fra 3 til 35 år. Ingen av sykepleierne hadde 
videreutdanning innenfor eldre- eller demensomsorgen. 
 Funn. 
Det viste seg at smertevurdering og smertelindring hos pasienter med demens var 
utfordrende. Funnene viser videre til en rekke hensyn og forhold sykepleierne må ta når 
de kartlegger og lindrer smerte hos pasienter med demens. Studien nevner spesielt 
pasientens høye alder, comorbiditet og polyfarmasi, rutiner for smertekartlegging og 
smertelindring og etiske betraktninger ved behandling av pasientens smerte. 
 Konklusjon. 
Studien kommer frem til at felles prosedyrer for smertevurdering og fokus på 
individuell smertelindring kan være viktige faktorer for effektiv smertelindring hos 
personer med demens. Regelmessig bruk av smerteobservasjonsverktøy vil bidra til en 
mer effektiv smertevurdering og smertelindring hos pasienter med demens. 
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2.3. Kildekritikk 
Flere av forskningsartiklene jeg har brukt er fra Skandinavia, noe som kan gjøre dem 
mindre relevante i forhold til land utenfor Skandinavia. I forhold til denne oppgaven er 
artiklene relevante. 
Noen av søkeordene som har blitt brukt har gitt veldig mange resultater, noe som har 
ført til at jeg ikke har kunnet gå gjennom alle resultatene, dette kan ha ført til at jeg har 
gått glipp av noen artikler som kunne vært mer relevante for min oppgave enn de jeg har 
valgt å bruke. 
Noen artikler som virket spennende hadde jeg ikke tilgang til, og har derfor ikke brukt. 
Dette kan ha ført til at jeg har gått glipp av artikler som er relevante for oppgaven.  
Boken “sykepleieteorier” av Kirkevold fra 1998 som jeg har brukt for å innhente en del 
av teori om Travelbee og Henderson, er Kirkevold sine tolkninger av disse 
sykepleieteoretikerene. Dette kan ha ført til mistolkning av den orginale teorien til 
Travelbee eller Henderson. 
Lichtner, Dowding, Esterhuizen, Closs, Long, Corbett & Briggs (2014) sin studie er fra 
Storbritannia. Den er derfor kanskje ikke optimalt overførbar til det norske 
helsevesenet. Artikkelen er også skrevet på engelsk, noe som kan føre til tolkningsfeil 
av meg, fordi mitt morsmål er norsk. 
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3. PRESENTASJON AV TEORI 
Her skal det presenteres teori som er nødvendig for å drøfte problemstillingen. 
Kapittelet består av 6 deler: 3.1 Demens - her presenteres det generell teori om demens 
og et underkapittel om symptomene ved demens. 3.2 Smerte - her presenteres det 
generell teori om smerte og smertetyper. 3.3 Sykepleieren og den demente pasienten 
med smerter - her presenteres det teori om ulike metoder en sykepleier kan observere og 
kartlegge smerter hos pasienter med demens. 3.4 Sykepleierens rolle i kommunikasjon 
med pasienten - her presenteres det teori om generell kommunikasjon og 
kommunikasjon med demente pasienter. 3.5 Sykepleieteori - her presenteres 
sykepleieteoretikerne Virginia Henderson og Joyce Travelbee. 3.6 Grunnleggende 
retningslinjer og lover i sykepleierens arbeid - her presenteres de yrkesetiske 
retningslinjene for sykepleiere og lover som er relevante for oppgaven. 
 
3.1. Demens 
For at det skal kunne settes diagnosen demens, må det foreligge en svekket 
minnefunksjon og minimum én annen svikt i mental funksjon, for eksempel svekket 
evne til å planlegge. Den kognitive svikten må vare i minimum 6 måneder før man kan 
bli tildelt diagnosen. (Langballe & Hånes, 2009).   
Demens beskrives som et hjerneorganisk syndrom som viser seg ved svikt i kognitiv og 
emosjonell funksjon. I tillegg kommer nedsatt evne til å utføre dagliglivets oppgaver. 
Demens kan også føre til språkproblemer. Demens rammer som oftest personer som er 
over 65 år, og det kalles da aldersdemens. Det er flere hjernesykdommer som kan føre 
til demens. Disse deles ofte inn i tre grupper. 
 Degenerative hjernesykdommer - degenerativ demens.  
Rundt 60% av alle personer som lider av demens har Alzheimers sykdom. De fleste som 
blir rammet av Alzheimers sykdom er over 65 år. Andre degenerative 
demenssykdommer er: Llewylegemesykdom, frontotemporal demens, Parkinsons 
sykdom eller Huntingtons sykdom. (Berentsen, 2010). 
 Cebrovaskulære sykdommer - vaskulær demens. 
Cebrovaskulære sykdommer utvikler seg hos rundt 20% av personene som har 
demens.  Cebrovaskulære sykdommer har årsak i tromboembolisk infarkt eller sykdom i 
små kar i hjernen. (Berentsen, 2010). I Norge kalles dette for vaskulær demens. Det 
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finnes flere tilstander i hjernen som fører til vaskulær demens. Felles for dem er at de 
kan identifiseres som en skade, infarkt eller sykdom i hjernens blodkar som har gitt 
surstoffmangel i et område i hjernen. (Engedal & Haugen 2006). 
 Andre hjernesykdommer eller skader - sekundær demens 
Sekundær demens er sjelden, men viktig i utredningen av personer der det er spørsmål 
om demens. Andre hjernesykdommer kan bli forårsaket av: Vitamin B1 mangel som 
følge av alkohol forbruk, ernæring / metabolske forstyrrelser, pågående kronisk 
infeksjon, for eksempel HIV, tumor eller traumer. Andre differensial diagnoser som er 
viktige å utelukke er depresjon og delirium. Hvis en person har depresjoner eller 
delirium kan det bli oppfattet av andre som demens. (Berentsen, 2010). 
 
3.1.1. Symptomer ved demens 
Mange eldre som lider av demens har ofte en blanding av degenerativ demens og 
vaskulær demens. Symptomene som viser seg hos de forskjellige demensgruppene er 
ofte i samme områder. Det er ofte nedsatt hukommelse, spesielt korttidshukommelse. 
Episodehukommelse er ofte svekket tidlig i demensforløpet, men det ser ut til at 
episoder som er forbundet med sterke følelser huskes lenger enn mer vanlige 
hendelser.  Demens fører til nedsatt evne til å orientere seg for tid og sted, nedsatt 
forståelse og oppmerksomhetsevne og vansker med å utføre praktiske dagligdagse 
oppgaver. (Berentsen, 2010). 
Ved demens er det tre hovedgrupper med symptomer som er vanlige. Kognitive 
symptomer som gir svekket oppmerksomhet, svekket hukommelse og læring, afasi, 
ordletingsproblemer, nedsatte intellektuelle evner, svekket forståelse av handlinger. 
Atferdsmessige symptomer som kan gi seg utslag i depresjon, angst, vrangforestillinger, 
hallusinasjoner, uro, irritabilitet, aggressivitet, personlighetsendring og endret 
døgnrytme. Den tredje hovedgruppen er motoriske symptomer som muskelstivhet, 
balansesvikt og inkontinens. (Engedal & Haugen, 2006).  
Endringer i atferd og emosjoner er vanlige allerede tidlig i demensutviklingen. Redusert 
hukommelse og dårlig språk og skrivefunksjon er også vanlige. Forståelsesevnen kan 
være nedsatt i et tidlig stadium av sykdommen. (Engedal, 2008). Det er viktig å fange 
opp den enkeltes individuelle reaksjoner på demensutviklingen for å kunne forstå behov 
og utfordringer og gi riktig behandling. (Engedal & Haugen, 2006). 
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3.2. Smerte 
Følelse av smerte er en subjektiv opplevelse. Mennesker opplever derfor smerte ulikt. 
En person kan oppleve store smerter av noe som kan virke som en bagatell for 
utenforstående. Andre kan ha sterk smerteopplevelse av noe som kan synes som noe lite 
for andre.  Men fordi smerte er en subjektiv opplevelse, kan det være vanskelig for 
andre å si noe om personens smerteopplevelse. Smerte er definert som en ubehagelig 
sensorisk og emosjonell opplevelse som oppstår på grunn av potensiell eller faktisk 
ødeleggelse av vev. (Helsedirektoratet, 2013).  
Smerteproblematikk hos eldre er underprioritert. Hos rundt 30% av demente som kan 
kommunisere verbalt, blir smerte ikke identifisert. (Nygaard, 2009). 
Smerte kan deles inn i tre grupper:  
 Nociseptive smerter. 
Nociseptive smerter oppstår som en reaksjon på vevsødeleggelse, enten ved mekanisk 
stimulering eller kjemiske stoffer som produseres i vevet grunnet vevsødeleggelsen. 
Smerten oppstår fordi nociseptorene blir stimulert. Dette er smertereseptorer som blir 
stimulert ved vevsødeleggelse. Disse smertene kan deles inn i somatiske og viscerale 
smerter. De somatiske oppstår akutt og er lett å lokalisere. De somatiske smertene 
oppstår ved for eksempel kutt eller stikk i huden. De viscerale smertene kommer fra de 
indre organene, og kan være vanskelig å lokalisere. Disse smertene kommer 
langsommere enn de somatiske. (Legemiddelhandboka, 2013). 
 Nevropatiske smerter. 
Nevropatiske smerter kommer av skade i nervevevet til sentralnervesystemet eller det 
perifere nervesystemet. Smertene kan komme når som helst, uten noen form for stimuli. 
De kan være vedvarende eller komme i anfall. De nevropatiske smertene er ofte 
langvarige, og det er viktig å prøve ut forskjellige behandlinger for å optimalisere 
smertelindringen, med både medikamentell og ikke-medikamentell behandling. 
(Legemiddelhandboka, 2013). 
 Idiopatiske smerter. 
Idiopatiske smerter kan man ikke gi en somatisk eller psykologisk forklaring på. De er 
derfor vanskelige å diagnostisere, fordi smertene ikke kan “bevises” klinisk. Personen 
som har idiopatiske smerter kan oppleve å ikke bli tatt seriøst, fordi smertene ikke kan 
bevises. Det er viktig å bli tatt seriøst hvis man har idiopatiske smerter. God oppfølging 
med mental og fysisk behandling må gjennomføres (Legemiddelhandboka, 2013). 
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3.2.1. Klassifisering av smertetyper 
Smerte kan deles inn i to hovedkategorier, akutte og kroniske smerter. 
 Akutte smerter. 
Akutte smerter karakteriseres ved at smertene blir borte når årsaken blir behandlet. 
Smerten varer kort, under 3 måneder. Akutte smerter kan være alt fra et lite stikk til et 
stort kutt, dette vil si at akutt smerte kan ha forskjellig intensitet. (Bjøro & Torvik, 
2010). 
Akutte smerter er ofte nociseptive som beskrevet under 3.2.1.  
 Kroniske smerter. 
Kroniske smerter er langvarige smerter som vedvarer ut over den normale 
tilhelingsfasen som er forventet. Dette er vanligvis smerte som vedvarer i mer enn 3 
måneder. Kroniske smerter kan vedvare resten av livet. Den kroniske smerten kan bli en 
stor del av hele personens liv, og målet kan ikke alltid være fullstendig smertefrihet, 
men best mulig livskvalitet. Eldre er spesielt utsatt for å få kroniske smerter. Dette er 
fordi de ofte har slitasjegikt og følgetilstander etter brudd. Andre årsaker til kroniske 
smerter hos eldre kan være forbundet med hjertesvikt, depresjon, urinveisinfeksjon og 
trykksår. Risikoen for å få smertefulle kroniske sykdommer øker med alderen. (Bjøro & 
Torvik, 2010). 
 
3.3. Sykepleieren og den demente pasienten med smerter 
Når sykepleier skal observere smerter hos en pasient med demens, er det flere faktorer 
som spiller inn. Smertebildet hos demente kan være sammensatt. Mange eldre har 
smerter flere steder samtidig. En person som lider av demens har ofte vansker med å 
utrykke seg verbalt og følelsesmessig på grunn av sin kognitive svikt. Ved observasjon 
av smerter hos demente pasienter må derfor sykepleier ha god kunnskap om atferd og 
non-verbalt uttrykk for smerte. Smerteindikatorer hos demente kan gi endret 
ansiktsuttrykk, verbalisering som rop sukking, jamring, endret kroppsbevegelse som 
beskyttende kroppsbevegelser, urolige nervøse bevegelser, endring i samhandling med 
andre, inkludert aggressiv atferd, endring i aktivitetsmønster og endringer i psykisk 
tilstand. Irritabillitet, uro, vandring, apati og spisevegring kan også være utrykk for 
smerte hos eldre med demens. Problematferd kan være et forsøk på å formidle smerte 
og ubehag. (Bjøro & Torvik, 2010). 
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3.3.1. Kartleggingsverktøy 
Det fins flere kartleggingsverktøy som kan avdekke smerte. Verktøy som oftest blir 
brukt for å kartlegge smerte er et smerteskjema. Det kan være selvutfyllende, verbalt 
utfyllende der en annen stiller spørsmål, eller et observasjonsskjema. 
 Verbal numerisk skala (VNS) er eksempel på et verbalt utfyllende 
smerteskjema.  
Med et VNS er et skjema der sykepleier kan spørre pasienten om å gradere smerten han 
har med tall mellom 0 og 10, der 0 er ingen smerte og 10 er den værste tenkelige 
smerte. (Faiz, 2014).   
 Visuell analog skala (VAS) er et eksempel på selvutfyllende smerteskjema.  
Dette smerteskjemaet kan se litt forskjellig ut, men grunnprinsippet er det samme. Det 
er en rett linje hvor pasienten kan peke eller sette strek på. Den ene siden av streken 
representerer ingen smerte, og den andre siden representerer værst tenkelige smerte. 
Streken på linjen blir målt med en linjal for å finne ut hvor pasienten ligger i 
smerteintensitet. (Faiz, 2014). 
 En ansiktsskala kan også brukes i kartleggingen av smerte.  
Den består av bilder av ansikter som representerer forskjellig smerteintensitet. Det kan 
da være 6 ansikter, der det første representerer 0 og det siste representerer 10. Hvert 
ansikt går da opp med 2 i smerteintensitet. En ansiktsskala kan være bra å bruke hvis en 
pasient har afasi, eller andre språkproblemer, fordi pasienten kan peke på det ansiktet 
som han syns passer selv.  (Bjøro & Torvik, 2010). 
Hvis pasienten har langtkommen demens og ikke kan utrykke smerte verbalt eller ved å 
peke på et skjema, kan sykepleier bruke et atferdbasert smerteskjema for å kartlegge 
smerte.  
 Checklist of nonverbal pain indicators (CNPI) er et eksempel på atferdsbasert 
smerteskjema.  
På CNPIskjemaet skårer observatør enten 0 hvis det ikke er observert, eller 1 hvis det er 
observert på 6 forskjellige punkter der pasienten er i inaktivitet og/eller i bevegelse. 
Punktene inneholder forskjellige atferder som pasienten utfører. De 6 punktene 
inneholder: 1) lyder pasienten lager, for eksempel jamring. 2) Ansiktsgrimaser. 3) At 
pasienten holder seg fast i en stol eller seng. 4) Uro, pasienten klarer ikke ligge / sitte 
stille. 5) Gnir seg der han har smerter. 6) Verbal utrykkelse av smerte, for eksempel 
“au”. (Galek & Gjertsen, 2011).  
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Ved å bruke CNPI kan man observere om pasienten har smerter ved bevegelse eller i 
inaktivitet, men ikke graden av smerte pasienten har.  
 
3.3.2. Anamnese 
Når det arbeides med å kartlegge smerte hos eldre, kan anamnesen være et viktig 
element. Pasienten kan være kognitivt svekket, derfor spiller pårørende en viktig rolle 
når det tas opp anamnese. (Engedal, 2008). 
Eldre har ofte kroniske smerteplager. Det kan oppstå smerter etter skader som har 
oppstått flere år tidligere. Det er kjent at etter for eksempel hoftebrudd er risikoen for 
kronisk smerte fordoblet. Feilstilling etter kompresjonsbrudd kan også føre til kroniske 
smerter. (Bjøro & Torvik, 2010). Andre sykdomstilstander som er vanlig hos eldre kan 
også innvirke på den kroniske smerteopplevelsen. Hos pasienter som ikke kan uttrykke 
seg forståelig om smerten, kan det være nødvendig å få familiens historie om hvordan 
pasienten tidligere har uttrykt smerte og tidligere skader og opplevelser som har 
innvirkning. Det kan også være at pasienten tidligere har hatt for eksempel 
ansiktsuttrykk eller kroppsholdninger eller andre tegn på smerter. Det er derfor viktig at 
sykepleier bruker familien og forhistorien som en ressurs i observasjonen og 
kartleggingen av smertene. (Engedal, 2008). 
 
3.4. Sykepleierens rolle i kommunikasjon med pasienten 
En forutsetning for å få vite hvilken smerteopplevelse den demente pasienten har, er god 
kommunikasjon. For å få til god kommunikasjon må det komme i stand en god dialog. 
En forutsetning for god dialog mellom pasient og sykepleier er tillit og trygghet. Det 
forutsetter et initiativ fra en person og en respons, et svar fra en annen person. Etterhvert 
som dialogen utvikler seg, vil man gi uttrykk for at man forstår det den andre har sagt 
før man så formidler det man selv mener. (Eide & Eide, 2012). 
Mennesker påvirker hverandre gjennom mange forskjellige prosesser. Det må være 
minst to parter når man kommuniserer. Kommunikasjon er å utveksle følelser og ord 
slik at man får en felles opplevelse. Kommunikasjon er å forstå, og å bli forstått. En 
sykepleiers rolle i kommunikasjon med pasienten, er å forstå det vesentlige i pasientens 
budskap. Evnen til kommunikasjon er sentral i alt en sykepleier gjør. For å få god 
kvalitet i arbeidet, må sykepleieren stadig forbedre evnen til kommunikasjon. 
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Kommunikasjon er grunnlaget for å kunne gi god omsorg til demente pasienter. (Wogn-
Henriksen, 2008). 
Vi bruker ord for å få frem vårt budskap, men kroppsspråk, stemmeleie, bevegelser og 
mimikk spiller en stor rolle i hvordan vi utrykker oss. Kommunikasjon avhenger av at 
man gir oppmerksomhet til hverandre. (Berentsen, 2010). 
Kommunikasjon kan foregå både verbalt og non-verbalt.Verbal kommunikasjon er 
måten å forstå og gjøre seg forstått på gjennom språk. (Wogn-Henriksen, 2008) I 
sykepleiefaget blir kommunikasjon brukt i en hjelpende hensikt. Hjelpende 
kommunikasjon har det formål å få frem pasientens opplevelseog å nå frem til felles 
forståelse. Non-verbal kommunikasjon er alt som blir formidlet ved hjelp av 
stemmebruk, bevegelser, blikk, kroppsholdning, nærhet og avstand. Følelser kan 
formidles på en effektiv måte gjennom non-verbal kommunikasjon. (Wogn-Henriksen, 
2008).  
Non-verbal kommunikasjon blir blir mer aktuelt når språkevnen svikter ved demens. 
Det er gjort undersøkelse om evner som den geriatriske sykepleieren bør ha for å forstå 
og identifisere mulig smerte hos demente. Man har kommet frem til behovet for å 
kjenne pasienten.  Det er viktig å få et personlig forhold til pasienten. Sykepleieren må 
ha evne til å oppfatte lyder og kroppsspråk og endringer i atferd. Evne til å forstå 
signalene pasienten sender ut og erfaring som bygger mulighet for intuitiv oppfattelse 
av pasienten er viktig. (Nygaard, 2009). 
 
3.5. Sykepleieteori 
Her presenteres to sykepleieteoretikere som er relevante i prosessen når sykepleier skal 
observere smerte hos en pasient med demens. Virginia Henderson tar for seg de 
grunnleggende behovene til et menneske. Joyce Travelbee tar for seg det 
mellommenneskelige forholdet mellom pasient og sykepleier, med fokus på 
kommunikasjon.  
 
3.5.1. Virginia Henderson 
Virginia Henderson sin sykepleieteori går ut på at målet for sykepleie er å fremme helse 
og helbredelse, eller hjelpe pasienten til en fredfull død hvis helbredelse er umulig. 
Henderson hevder at alle mennesker har noen grunnleggende behov. Hun mener at de 
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forskjellige pasientene har ulik oppfatning av sine behov og hvordan de kan bli 
tilfredsstilt. Henderson mener at sykepleie må ta utgangspunkt i det den enkelte 
pasienten mener er god helse og helbredelse eller en fredfull død. Hun mener også at det 
er mange faktorer som påvirker de grunnleggende behovene og hvordan ulike personer 
takler dem. Hun mener at faktorer som påvirker dette kan være psykiske og fysiske 
tilstander, motivasjon, vilje og alder. (Kirkevold, 1998). 
Henderson beskriver 14 punkter om grunnleggende behov. Punktet som er mest aktuelt 
for denne oppgaven er punkt nummer 10 som går ut på å “hjelpe pasienten å få kontakt 
med andre og med å gi utrykk for sine behov og følelser”. De andre punktene som 
omhandler de grunnleggende behovene er også viktige når man skal gi sykepleie til 
demente pasienter med smerte. Når individet ikke får ivaretatt de grunnleggende 
behovene mener Henderson at sykepleieren skal komme inn med sine tiltak. (Kirkevold, 
1998). Henderson beskriver noen generelle metoder hun mener sykepleieren skal bruke 
for å identifisere pasienters behov. Sykepleieren skal uopphørlig tolke og søke å forstå 
pasientens grunnleggende behov. Dette skal gjøres ved bruk av innfølingsevne, lytting, 
grundig og systematisk observasjon og ydmykhet for egne begrensninger i å forstå et 
annet menneskes behov. Sykepleier skal også la sitt forhold til pasienten utvikle seg 
naturlig og konstruktivt. 
 
3.5.2. Joyce Travelbee 
Joyce Travelbee var en amerikansk sykepleier som ble født i New Orleans i USA i 1926 
og døde i 1973. Hun jobbet som psykiatrisk sykepleier og som lærer. Hennes teori går 
ut på at sykepleie er en mellommenneskelig prosess, der den profesjonelle sykepleieren 
hjelper et individ, en familie eller et samfunn med å forebygge eller mestre sykdom og 
lidelse. Hvis mulig mener hun sykepleie er også å finne mening i disse erfaringene. 
(Kirkevold, 1998). 
Travelbee ser mennesket som et unikt og uerstattelig individ. Sykepleier og pasient er 
like som mennesker, men helt ulike som individer. Kommunikasjonen må utformes i 
forhold til det enkelte individets tilstand og situasjon.  Den enkelte pasient må 
behandles som et unikt individ og ikke som et generelt objekt. Travelbees teori har 
fokus på den mellommenneskelige prosessen, der sykepleieren hjelper individet til å 
mestre sykdom og lidelse gjennom gjensidig kommunikasjon. Den hjelpen sykepleieren 
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gir, utvikles i interaksjonen som oppstår når sykepleier og pasient har gjensidig 
kommunikasjon. (Kirkevold, 1998). 
Hver gang en sykepleier og en pasient møtes, foregår både verbal og non verbal 
kommunikasjon mellom dem. Alle uttrykk hos pasienten gir sykepleieren mulighet til å 
bli bedre kjent med pasienten og de behovene han eller hun har og måten de kan bli 
ivaretatt på. Ved at de deler sine erfaringer med hverandre og blir kjent som mennesker, 
blir et menneske-til-menneske forhold oppnådd. (Travelbee, 2001).  
Travelbee opphever begrepene sykepleier og pasient fordi hun mener det kan gi en 
stereotyp oppfatning av pasient og sykepleier og ta en bort fra det spesielle ved det 
enkelte mennesket. Travelbee mener det alltid er snakk om selve menneskemøtet i 
prosessen når et menneske har behov for å få hjelp med sin lidelse. Travelbee er opptatt 
av at pasienten er et unikt individ i møtet med en sykepleier som også er et individ. Hun 
presiserer at det enkelte menneskes erfaringer bare er akkurat dette spesielle individets 
erfaringer. For at en helsearbeider skal kunne forstå hvordan mennesket opplever sin 
sykdom, må det drøftes med personen som har lidelsen slik at helsearbeideren får 
forståelse av hvordan personen opplever sin lidelse. (Travelbee, 2001). 
Etterhvert som prosessen mellom de to individene sykepleier og pasient skrider frem, 
får de to forståelse av hverandre. Og prosessen kan gå til neste fase som er preget av 
empati. Det gir evne til å forstå individets sjelelige tilstand. Det gir evne til å forstå 
tankene og følelsene til det andre individet. For å kunne ha empati med mange 
forskjellige individer fordres det at sykepleieren har en rik erfaringsbakgrunn. Etter at 
det har oppstått empati, kommer en fase av sympati. Her blir sykepleieren delaktig i 
pasientens lidelse og ønsket om å hjelpe oppstår. Etter dette oppstår en gjensidig 
forståelse og kontakt mellom disse to personene. Dette leder frem til den gjensidige 
kommunikasjonen som er nødvendig for at sykepleieren skal kunne hjelpe til å oppfylle 
pasientens behov. I denne interaksjonen kan sykepleier få mulighet til terapeutisk bruk 
av seg selv og en intellektuell tilnærming og planlegging av tiltak. (Kirkevold, 1998).  
 
3.6. Grunnleggende retningslinjer og lover i sykepleierens arbeid 
Sykepleieren tilbringer mye tid sammen med pasienter. Dette fører til at sykepleieren 
kan komme tett på pasienten han eller hun hjelper. Arbeidet som sykepleier har mange 
aspekter ved seg, og sykepleieren kan oppleve utfordrende situasjoner. Det er viktig at 
sykepleieren følger lover og regler for å utføre sitt arbeid på best mulig måte.  
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3.6.1. Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere 
Sykepleieren er oppfordret til å bruke de yrkesetiske retningslinjene for sykepleie i sitt 
arbeid. De yrkesetiske retningslinjene for sykepleie bygger på menneskerettighetene og 
legger vekt på at sykepleie skal være kunnskapsbasert. De yrkesetiske retningslinjene 
har 53 punkter som omhandler flere deler av sykepleierens arbeid. De inkluderer 
sykepleie profesjonen, pasienten, pårørende, medarbeidere, arbeidssted og samfunnet. 
(Norsk sykepleierforbund, 2011). 
 
3.6.2. Norsk lov 
I følge lov om helsepersonell § 4 skal helsepersonellet utføre sitt arbeid i samsvar med 
de krav til faglig forsvarlighet og omsorgsfull hjelp som kan forventes ut fra 
helsepersonellets kvalifikasjoner, arbeidets karakter og situasjonen for øvrig. 
(Helsepersonelloven, 1999).  
I Kvalitetsforskrift for pleie- og omsorgstjenestene § 3 presiseres det at 
kommunehelsetjenesten skal sørge for at hver enkelt får nødvendig og individuell 
behandling tilpasset den enkeltes tilstand. (Kvalitetsforskrift for pleie- og 
omsorgstjenestene, 2003). 
Det betyr at det ikke er en fast mal for hva slags behandling som er nødvendig for den 
enkelte. I første omgang kan det høres ut som en selvfølgelighet at den enkelte skal 
behandles individuelt, men å følge denne forskriften krever varierte kunnskaper. 
Både helse- og omsorgstjenesteloven § 4-1 og pasient- og brukerrettighetsloven § 2-1 a. 
presiserer at hver enkelt pasient skal få et verdig tjenestetilbud. (Helse- og 
omsorgstjenesteloven, 2011), (Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999). 
Hvis en pasient har vedvarende smerter og opplever å ikke få hjelp med smertelindring 
og heller ikke blir forstått kan det gi pasienten en uverdig situasjon.  
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4. DRØFTING 
I dette kapittelet drøftes teorien i lys av oppgavens problemstilling for å komme frem til 
en konklusjon. I tillegg til å bruke teori som har blitt presentert, tar jeg med egne 
synspunkter og erfaringer fra praksis og arbeid.  Drøftingskapittelet er delt opp i 8 
underkapitler. 
 
4.1. Langtkommen demens, mindre smerter? 
Studier viser at personer med tidlige stadier av demens til en viss grad kan uttrykke 
smerter verbalt og ved bruk av smerteobservasjonsverktøy (Lichtner, Dowding, 
Esterhuizen, Closs, Long, Corbett & Briggs, 2014).  
Personer som har mer alvorlig demens klarer ikke å ta i bruk disse hjelpemidlene, og det 
kan føre til at smertene ikke blir uttrykt slik at det fører til lindring av smerten. Det kan 
være vanskelig å observere smerter hos pasienter med langtkommen demens. Disse 
pasientene kan ha vansker med å uttrykke seg om sine egne smerter. Studier tyder på at 
pasienter med langtkommen demens får mindre smertebehandling enn pasienter som er 
kognitivt friskere. (Bruneau, 2014). 
Det finnes rapporter som viser at noen demente med somatiske lidelser som vanligvis 
gir smerter, ikke har smerter. Hjerneskaden ved Alzheimers sykdom kan også føre til at 
smertefølelse svekkes. Men skader i hvit hjernesubstans som kan oppstå ved vaskulær 
demens kan gi økt smertefølelse. Ved blandingsdemens er det altså vanskelig å forutse 
evnen til smertefølelse hos pasienten. 
Flere studier peker på den demente pasientens evne til å utrykke smertene og 
observatørens evne til å tolke signalene på smerte fra demente pasienter som grunnen til 
at demente får mindre smertebehandling. I en studie utført i Norge ble 5 sykepleiere 
som jobbet med demente på sykehjem intervjuet om hvorfor demente fikk mindre 
smertelindring enn andre som var kognitivt friskere. Sykepleierne pekte på manglende 
kunnskap om demente pasienters signaler på smerte og generell mangel på kunnskap 
om demenssykdom og smerte blant personalet. (Jenssen, Tingvoll & Lorem, 2013).  
Det er viktig at sykepleieren har bevissthet om at smerter er underrapportert i gruppen 
demente pasienter. (Nygaard, 2009). 
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4.2. Sykepleierens verktøy for å observere smerte hos pasienter med 
demens 
Hvis en sykepleier skal prøve å finne et svar på spørsmålet om en dement pasient har 
smerter må det brukes mange tilnærmingsmetoder. I studien til Lillekroken & Slettebø 
(2013) mente sykepleierne at for å oppnå god smertebehandling hos pasienter med 
langtkommen demens, måtte først smerten observeres og vurderes. For å kunne 
observere og vurdere en pasient med langtkommen demens etterspurte sykepleierne 
kompetanseoppbygging for personalet, både som basiskunnskap og spesifikk kunnskap 
om demens. Samarbeid i arbeidsgruppen var en viktig faktor. Sykepleierne mente at 
kartleggingsverktøy var et bra objektivt verktøy, men at samarbeid med pasient, 
pårørende, og arbeidslag var viktig for at sykepleieren skulle kunne observere og 
vurdere den demente pasientens smerter. (Lillekroken & Slettebø, 2013). 
Forskjellige kartleggingsverktøy kan hjelpe sykepleier med å observere smerte hos 
pasienter med demens. Galek & Gjertsen (2011) ser på noen kartleggingsverktøy som 
bli utprøvd på norske sykehjem. I denne studien blir det konkludert med at 
smerteobservasjon hos demente er utfordrende og at helsepersonell trenger økt 
kompetanse innenfor temaet. Dette oppnås gjennom utprøvning og erfaring. Studien sier 
også at hvis smerte blir observert gjennom et smerteobservasjonsskjema trengs det mer 
utredning av pasienten som har smerte. (Galek & Gjertsen, 2011). 
Lichtner, Dowding, Esterhuizen, Closs, Long, Corbett & Briggs (2014) tar for seg 
smertekartleggingsverktøy for å finne ut hvor bra de fungerer i kartleggingen av smerte 
hos personer med demens, og om noen kan anbefales å brukes i praksis. Det kommer 
frem i studien at det å observere smertegrad hos en dement pasient er svært vanskelig, 
selvom det finnes et stort utvalg kartleggingsverktøy. Studien konkluderer med at de 
ikke kan anbefale noen av de utprøvde kartleggingsverktøyene fordi det ikke kan 
bevises hvor bra de fungerer. Dette kommer av at den demente pasienten har problemer 
med å utrykke sin smerte på en måte som kan måles. (Lichtner, Dowding, Esterhuizen, 
Closs, Long, Corbett & Briggs, 2014). 
Smertekartlegging av pasienter med demens er altså utfordrende, og det er vanskelig å 
måle smerten slik at man kan gradere den med et tall. 
Hvis den demente pasienten ikke kan utrykke sin egen smerte på en måte så den kan bli 
målt, kan en observatør bruke et kartleggingsverktøy basert på pasientens atferd. Et 
eksempel på dette er CNPI, beskrevet i 3.3.1. Observasjonene blir utført av 
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helsepersonell som observerer pasientens lyder og handlinger for å fastlå om pasienten 
har smerter. Dette kan oppdage om pasienten har smerter, men ikke hvor sterke smerter. 
Et problem som oppstår ved bruk av atferdsbasert smerteskjema er at man ikke vet 
hvilken grad av smerte pasienten har, og kanskje ikke hvor pasienten har smerter. Av 
egen erfaring vet jeg at man kan oppleve usikkerhet når man prøver å fastslå om 
demente pasienter har smerter, og hvor mye smerter de eventuelt har. Det kan derfor 
være fint å ha med seg flere som observerer pasienten. Man kan da diskutere sine 
observasjoner og tanker med en kollega.  
 
I min praksis på sykehus brukte jeg både VNS og VAS for å fastslå smerteintensitet hos 
pasienter som hadde blitt operert. Disse pasientene var alt fra 20 til 75 år, og jeg 
opplevde ingen som demente. Svarene på disse testene kunne være svært forskjellige 
hos 2 pasienter som hadde hatt samme operasjon. Noen kunne si de nesten ikke hadde 
smerter, mens andre kunne si de hadde uutholdelige smerter. Min opplevelse var at 
smerteskjemaene ofte kunne bli feiltolket av pasienten. For eksempel kunne en pasient 
ligge stille i sengen og lese bok, og ved spørsmål om smerter på en skala fra 0 til 10 
svare “nja kanskje 7”. Det jeg da visste var at ved smerter over 3 klarer man ikke 
konsentrere seg om noe særlig annet enn smertene man har, ihvertfall ikke om å lese en 
bok. Jeg var derfor nøye med å forklare pasienten om graden av smerte som 10 på 
skalaen representerte at den tilsvarte den verst tenkelige smerte man kan oppleve. 
Pasienten justerte da ofte tallet litt ned. Det kan da diskuteres om pasienten justerte ned 
tallet fordi han følte jeg ikke trodde på han, eller om han faktisk hadde feiltolket 
skjemaet. Etter min oppfatning var det på grunn av feiltolkning av skjema. Poenget med 
fortellingen fra min praksis er at det kan være vanskelig å stole blindt på smerteskjema, 
selv hos kognitivt friske pasienter.  
 
4.3. Sykepleierens kunnskaper om smerte og demens 
Pasienter med demens kan uttrykke smerte på forskjellige måter. En måte kan være 
endring i atferd som viser seg med for eksempel agitasjon eller aggresjon. (Bjøro & 
Torvik, 2010). 
Hvis en pasient med demens oppleves som aggressiv kan det føre til at han eller hun blir 
behandlet med beroligende eller anti psykotiske legemidler. Ved å behandle den 
demente pasienten med disse legemidlene kan det ha en umiddelbar beroligende effekt, 
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og pasienten blir kanskje mindre aggressiv under effekten av legemiddelet, men den 
underliggende årsaken kan fortsatt være tilstede. Pasienten er i dette tilfellet 
feilbehandlet, og den underliggende årsaken blir stående. I studien Husebø, Ballard, 
Sandvik, Nilsen & Aarsland (2011) har utført i Norge viser det seg at dette kan være 
tilfelle hos mange pasienter med demens. Ved å behandle pasienter med demens 
systematisk med smertebehandling, ble agitasjon og aggresjon redusert hos 1 av 5 
pasienter. (Husebø, Ballard, Sandvik, Nilsen & Aarsland, 2011). 
Sykepleierens kunnskaper om demens og smerte kan bety forskjellen mellom 
feilbehandling og riktig behandling av en pasient med demens. Sykepleieren tilbringer 
mye tid med pasienten, som gir mulighet for å observere tegn på smerte. Disse tegnene 
kan bli tolket feil hvis sykepleieren ikke har den nødvendige kunnskapen om smerter og 
demens. 
 
4.4. Sykepleierens utfordringer i kommunikasjon med den demente 
pasienten 
Når en sykepleier skal kartlegge smerte hos den demente pasienten, er kommunikasjon 
en viktig faktor. I studien til Lillekroken og Slettebø (2013) kom det frem at svekket 
kommunikasjonsevne på grunn av demenssykdom kunne være en av grunnene til at 
mange eldre mennesker fortsatt har underdiagnostisert og underbehandlet smerte. Den 
kognitive svikten ved demens kan gjøre at den demente pasienten har svekket 
oppmerksomhet, svekket evne til å forstå og oppfatte, nedsatt korttids- og 
langtidshukommelse og begrensninger i verbal og non-verbal kommunikasjon. (Eide & 
Eide, 2012). 
Ved demensutvikling svikter de kognitive og språklige evnene. Kommunikasjon med 
den demente pasient kan være utfordrende både for pasient og helsepersonell. (Wogn-
Henriksen, 2008). 
Den demente pasienten kan ha vansker med å forstå ordenes betydning i lange 
setninger. Måten vi uttrykker oss med kroppsspråk, toneleie, bevegelser og mimikk på 
kan derfor bli avgjørende for å få frem budskapet. Det er viktig at helsepersonell som er 
i kontakt med demente pasienter kommuniserer på en slik måte at den demente får 
muligheten til å forstå. (Berentsen, 2010).  
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Sykepleieren får et særlig relasjonsetisk ansvar i prosessen med å forstå den demente 
pasientens behov. Det blir nødvendig å ta utgangspunkt i hvor pasientens fokus for 
oppmerksomhet er og møte pasienten der. For å møte pasienten på en slik måte, må det 
tas i bruk anerkjennelse og bekreftende kommunikasjon. Det bør forsøkes ulike metoder 
i kommunikasjon med den demente pasienten, men omsorg, respekt, kunnskap, 
medfølelse og interesse er avgjørende forutsetninger for å kommunisere godt. I 
prosessen med å kommunisere med den demente er det også viktig å verne om den 
dementes autonomi og integritet. Det kan gjøres ved å ta hensyn til det helt unike hos 
den enkelte og dennes spesielle situasjon. Det er også viktig å være klar over at gamle 
med alvorlig kognitiv svikt kan ha klare øyeblikk. (Eide & Eide, 2012). 
Mangelfull kommunikasjon er en viktig årsak til at smerter hos eldre ikke blir observert 
og behandlet. (Nygaard, 2006).  
Det er viktig å forstå at problematferd hos denne gruppen kan være en måte å 
kommunisere på. Utfordrende atferd kan være uttrykk for udekkete behov. (Engedal & 
Haugen, 2006).  
En grunn til forstyrret atferd, tilbaketrekning, dårligere sosial fungering eller agitasjon 
kan være nedsatt kommunikasjonsevne. (Wogn-Henriksen, 2008). 
Sykepleieren må prøve å fange det pasienten har problemer med å uttrykke gjennom å 
forstå det følelsesmessige budskapet som kommer fra den demente pasienten i en eller 
annen form. (Eide & Eide, 2012). 
Empati er et viktig verktøy sykepleier har for å forstå den demente pasienten. Ved å 
lytte aktivt med undring og åpenhet kan en fornemme den andres opplevelse, og bedre 
forstå en som har problemer med å uttrykke seg verbalt. Ved å vise pasienten 
anerkjennelse lar sykepleier pasienten være ekspert på sin egen opplevelse. (Wogn-
Henriksen, 2008). 
 
4.5. Sykepleierens observasjon av den dementes behov for 
smertelindring 
Henderson beskriver en del forutsetninger for at et menneske har behov for sykepleie. 
Mennesket får behov for sykepleie når det mangler vilje, krefter eller kunnskaper til å 
ivareta egne behov. Dette fører til at mennesket har nedsatt evne til å foreta selvstendige 
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beslutninger og handlinger og dermed redusert evne til å ivareta grunnleggende behov. 
Dette kan igjen føre til nedsatt helse og behov for sykepleie. (Kirkevold, 1998). 
I sykepleierens møte med den demente kommer disse sidene ved sykepleierens oppgave 
godt frem. Den demente har en lidelse som kan gi nedsatte evner til å huske og forstå 
sin smertetilstand og dermed nedsatt evne til å ivareta og formidle egne behov. Den 
kognitive svikten kan føre til nedsatte intellektuelle evner til å huske hendelser og 
erfaringer rundt grunnene til smerten. Ubehandlet smerte og plager vil kunne føre til at 
den demente pasienten får større problemer med å dekke sine grunnleggende behov og 
kan føre til alvorlige helsemessige problemer og redusert livskvalitet. (Bjøro og Torvik, 
2010). 
Sykepleieren må her tolke og søke å forstå pasientens behov slik Henderson også 
beskriver. Sykepleieren må bruke innfølingsevne, lytting, grundig observasjon basert på 
egne kunnskaper for å forstå pasientens behov. (Kirkevold, 1998). 
 
4.6. Forståelse av den demente pasientens smerter 
For å forstå en dement er empati, respekt og positive holdninger en forutsetning.  
(Wogn-Henriksen, 2008). 
Kan det være måten vi møter den demente på som lager vanskelighetene vi har med å 
identifisere smertene? Hos ca. 30% av demente som hadde evnen til å kommunisere at 
de hadde smerter ble ikke smerter oppdaget. (Nygaard, 2009). 
Travelbee legger vekt på den mellommenneskelige prosessen mellom pasient og 
sykepleier når behov skal identifiseres. Hun peker på at hvert menneske er unikt og at 
sykepleieren er ansvarlig for å opprette og opprettholde et menneske til 
menneskeforhold. Det er den inderlige kommunikasjonen som skjer verbalt og non 
verbalt mellom sykepleier og pasient som inngår i sykepleierens bruk av seg selv og 
sine kommunikasjonskunnskaper, mener Travelbee. Sykepleieren bruker sine 
fagkunnskaper systematisk for å finne frem til pasientens behov. (Kirkevold, 2012). 
Det kan virke som Travelbee peker på elementer som vil være viktige i tilnærmingen til 
smerteopplevelsen hos den demente. For å kunne identifisere behovet, må sykepleieren 
møte det helt unike individet den enkelte demente pasienten er. For å oppnå mulighet til 
å nå frem til den demente med hans eller hennes kognitive svikt og ulike problemer med 
å uttrykke seg, kan det virke riktig å bruke Travelbees tilnærming for å oppnå optimal 
kommunikasjon. Det kan synes som barrieren som kan oppstå ved den dementes 
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manglende evne til verbal kommunikasjon og sykepleiers eventuelle manglende innsikt 
i hvordan den demente tar i bruk individuelle kommunikasjonsmåter kan avhjelpes ved 
å følge Travelbees faser for tilnærming som er beskrevet i kapittelet om Travelbees 
teori. I Travelbees teori beskrives en situasjon hvor sykepleier blir delaktig i pasientens 
opplevelse. I prosessen med å observere den dementes smerte, kan det oppstå en 
situasjon hvor sykepleieren blir delaktig i den demente pasientens smerteopplevelse. For 
at sykepleieren skal innse at det er nødvendig å ta i bruk diverse metoder for å forstå 
den dementes smerteopplevelse, bør det oppstå en gjensidig forståelse mellom den 
demente pasienten og sykepleieren. Det vil danne et godt utgangspunkt for 
sykepleierens nødvendige ønske om å hjelpe den demente pasienten med 
smertelindring. Dermed vil sykepleieren få mulighetene til å ønske å ta i bruk de 
kommunikasjonsmetoder og observasjonsmetoder som er nødvendige for å forstå den 
demente pasientens smertebilde. Sykepleieren vil få mulighet til å bruke seg selv 
terapeutisk i den utfordrende kommunikasjonen som er nødvendig for å forstå den 
demente pasientens smerteopplevelse. (Kirkevold, 1998). 
 
4.7. Den faglige gruppens holdninger til problematferd 
En forutsetning for å kunne gi god vurdering og behandling av smerter er et godt 
fungerende tverrfaglig team. (Bjøro og Torvik, 2010). 
Problematferd kan være et uttrykk for smerter hos en dement pasient. Faren er at dette 
tolkes som atferdsforstyrrelser. Det som av omgivelsene kan tolkes som problematferd, 
kan være forsøk på å formidle smerter og ubehag. Problematferden kan gi seg utslag i 
irritabilitet, uro, apati, vandring, aggressivitet og spisevegring. Det skal varierte 
kunnskaper til for å tolke slike signaler. Det forutsetter godt samarbeid for å kunne se 
nærmere på problematferden og undersøke forskjellige tolkningsmuligheter. Da kan det 
være observasjoner og kommunikasjon må gjøres i forskjellige situasjoner av 
forskjellige faggrupper. Hele teamet rundt pasienten må kunne observere og tolke 
pasientens signaler. (Nygaard, 2009). Det er gjort undersøkelser som viser at en 
betydelig del av sykepleiere mener at smerter hos eldre er uunngåelig. Sykepleiere kan 
også ha problemer med å kommunisere utover det overfladiske med eldre pasienter. I 
tillegg kan uklare retningslinjer for dokumentasjon, dårlig definert ledelse og ansvar og 
manglende etterutdanning være til hinder for god smertelindring. (Bjøro & Torvik, 
2010). 
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4.8. Sykepleierens holdning til demente med smerte 
I min jobb på sykehjem og i praksis har jeg opplevd mange forskjellige holdninger blant 
sykepleiere i forhold til demente med smerter. Sykepleierens subjektive syn på en 
annens smerteopplevelse kan påvirke hvilke observasjonsmåter og senere tiltak som blir 
gjort. Noen sykepleiere kan vise skepsis til eldre pasienters uttrykk for 
smerteopplevelse. Eldre kan også ha endret smertefølelse enn yngre pasienter. (Bjøro & 
Torvik, 2010).  
Andre kan ha vansker med å forstå at noen kan ha smerter uten at det er fysiske tegn til 
det. Noen ganger har smertene en klar sammenheng med den kliniske tilstanden, men i 
andre tilfeller ikke. (Kirkevold, 2010).  
Mangel på kunnskap hos sykepleiere kan være en stor hindring for at pasienten får 
effektiv vurdering og behandling. (Bjøro og Torvik, 2010).  
Opplevelsen hos den enkelte pasient med demens bør tas på alvor slik at kvaliteten på 
omsorgen blir god. (Rokstad, 2008).  
Sykepleieren må bruke alle sine sanser og møte pasientens verbale og non-verbale 
uttrykk for følelser. På den måten kan sykepleieren komme i en mer inderlig kontakt 
med den demente pasienten. Da vil det bli mulig å kunne tolke for å forstå den demente 
pasienten ut i fra pasientens forutsetninger og uttrykksmåte. 
Det kreves en høy etisk standard for at sykepleierne skal strekke seg så langt som de 
faktisk må for å kunne observere den demente pasientens smertebilde. Å holde en høy 
etisk standard vil si at sykepleieren bruker faglighet til å ivareta pasientens interesser 
med både følsomhet og fornuft. (Sneltvedt, 2012). 
I tillegg må sykepleieren forstå viktigheten av å skaffe seg alle de kunnskaper som er 
nødvendige for å kunne forstå den demente pasientens uttrykksmåter. I tillegg til å 
forstå hvordan smerte arter seg hos eldre. 
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5. KONKLUSJON 
Forskning viser at observasjon av smerter hos pasienter med demens er svært 
utfordrende. 
For å kunne observere smerter hos en dement pasient må sykepleier bruke faglig 
kunnskap om demens, kartleggingsverktøy, kommunikasjon, pårørende og flerfaglig 
samarbeid. Enkeltstående er ikke en av disse nok for å kunne observere smerte hos 
personer med demens. 
Prosessen med å kunne hjelpe en dement person med smerter er et godt eksempel på 
den interaksjonen som må foregå mellom en sykepleier og en pasient. Både individets 
spesielle historie, individets sykehistorie, individets demensutvikling og evne til 
kommunikasjon spiller alle en stor rolle. 
Forståelse av alle disse komponentene er nødvendig hos sykepleieren, for å kunne sette 
de sammen slik at det er mulig å kommunisere med den demente og observere og få 
frem grad av smerter.  
Sykepleieren må bruke hele seg selv for å kommunisere med den demente. Det krever 
en høy etisk standard for å nærme seg dette problemet. Eller sagt på en annen måte: det 
kreves både stor innlevelse og kunnskaper på flere områder for å forstå den demente 
pasientens smerteproblematikk. 
Kunnskaper om smerte hos eldre, kunnskaper om demens, demente pasienters 
uttrykksmåter og kommunikasjonsmåter med demente pasienter er avgjørende for å 
kunne observere smerter hos pasienter med demens.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
32 
 
6. KILDER 
Berentsen, V. D. (2010). Kognitiv svikt og demens. I: Kirkevold, M., Brodtkorb, K., & 
Ranhoff, A. H. (Red.), Geriatrisk sykepleie: god omsorg til den gamle pasienten 
(3. utg.). Oslo: Gyldendal akademisk. 
Berntzen, H., Danielsen, A., & Almås, H. (2011). Sykepleie ved smerter. I: Almås, 
H., Stubberud, D. G., & Grønseth, R. (Red.), Klinisk sykepleie 1. (4.utg.). Oslo: 
Gyldendal akademisk. 
Bjøro, K., & Torvik, K. (2010). Smerte. I: Kirkevold, M., Brodtkorb, K. & Ranhoff, A. 
H. (Red.), Geriatrisk sykepleie: god omsorg til den gamle pasienten (3. utg.). 
Oslo: Gyldendal akademisk. 
Bruneau, B. (2014). Barriers to the management of pain in dementia care. Nursing 
 Times, 110, 12-6. Hentet 01.03.15. Fra: 
http://search.proquest.com.proxy.helsebiblioteket.no/docview/1548674977?acco
untid=35443  
Dalland, O. (2000) Metode og oppgaveskriving for studenter. (3. utg.) Oslo: Gyldendal 
akademisk.  
Eide, H. & Eide, T. (2012). Kommunikasjon med eldre. I: Eide, H., & Eide, T. (2012). 
Kommunikasjon i relasjoner. (6. utg.). Oslo: Gyldendal akademisk. 
Eide, H. & Eide, T. (2012). Perspektiver på kommunikasjon. I: Eide, H., & Eide, T. 
(2012). Kommunikasjon i relasjoner. (6. utg.). Oslo: Gyldendal akademisk. 
Engedal, K. (2008). Alderspsykiatrisk utredning. I: Engedal, K. Lærebok. 
Alderspsykiatri: i praksis. (2. utg.). Tønsberg: Forlaget Aldring og helse. 
Engedal, K. (2008). Sykdommer som fører til demens. I: Engedal, K. Lærebok. 
Alderspsykiatri: i praksis. (2. utg.). Tønsberg: Forlaget Aldring og helse. 
Engedal, K. & Haugen, P. K. (2006). Symptomer ved demens. I: Engedal, K., & 
Haugen, P. K. (2006). Demens: fakta og utfordringer. Tønsberg: Forlaget 
Aldring og helse. 
Engedal, K. & Haugen, P. K. (2006). Utfordrende atferd -forståelse og behandling. I: 
Engedal, K., & Haugen, P. K. (2006). Demens: fakta og utfordringer. Tønsberg: 
Forlaget Aldring og helse. 
Faiz, K. W. (2014). VAS - visuell analog skala. Tidsskr Nor Legeforen, 134:323 
33 
 
doi: 10.4045/tidsskr.13.1145. Hentet 17.02.15. Fra: 
http://tidsskriftet.no/article/3136652 
Galek, J., & Gjertsen, M. (2011). Får bedre smertebehandling. Sykepleien, 99(13):62- 
64. Doi: 10.4220/sykepleiens.2011.0194. Hentet 17.02.15. Fra: 
http://sykepleien.no/forskning/2011/11/far-bedre-smertebehandling  
Helsedirektoratet (2013). Symptomer og tilstander. Smerte. Hentet. 24.01.15. Fra: 
http://www.helsebiblioteket.no/retningslinjer/palliasjon/4.symptomer-og-
tilstander/smerte/definisjon  
Helse- og omsorgstjenesteloven. (2011). Lov om kommunale helse- og 
omsorgstjenester m.m. (helse- og omsorgstjenesteloven). Hentet 24.02.15. Fra: 
https://lovdata.no/dokument/NL/lov/2011-06-24-30?q=helse-
+og+omsorgstjenesteloven  
Helsepersonelloven. (1999). Lov om helsepersonell m.v. (Helsepersonelloven). Hentet 
24.02.15. Fra: https://lovdata.no/dokument/NL/lov/1999-07-02-
64?q=helsepersonell 
Husebø, B. S., Ballard, C., Sandvik, R., Nilsen, O. B., & Aarsland, D. (2011). Efficacy 
of treating pain to reduce behavioural disturbances in residents of nursing homes 
with dementa: cluster randomised clinical trial. BMJ 2011;343:d4065. Doi: 
http://dx.doi.org/10.1136/bmj.d4065 Hentet 01.03.15. Fra: 
http://www.bmj.com/content/343/bmj.d4065.full.pdf+html  
Jenssen, G. M., Tingvoll, W. A., & Lorem, G. F. (2013). Smertebehandling til personer 
med langtkommen demens. Geriatrisk Sykepleie, 5(3), 26-34. Hentet 01.03.15. 
Fra: https://sykepleien.no/sites/sykepleien.no/files/electronic-
issues/articles/13gs3_vitensk._artikkel_smertebehandling_2406.pdf  
Kirkevold, M. (1998). Joyce Travelbees teori om sykepleiens mellommenneskelige 
aspekter. I: Kirkevold, M. Sykepleieteorier - analyse og evaluering. (2. utg.). 
Oslo: Gyldendal akademisk. 
Kirkevold, M. (1998). Virginia Hendersons definisjon av sykepleiens natur. I: 
Kirkevold, M. Sykepleieteorier - analyse og evaluering. (2. utg.). Oslo: 
Gyldendal akademisk. 
Kvalitetsforskrift for pleie- og omsorgstjenestene. (2003). Forskrift om kvalitet i pleie- 
og omsorgstjenestene for tjenesteyting etter lov av 19. november 1982 nr. 66 om 
helstetjenesten i kommunene og etter lov av 13. desember 1991 nr. 81 om 
34 
 
sosiale tjenester m.v. Hentet 24.02.15. Fra: 
https://lovdata.no/dokument/SF/forskrift/2003-06-27-792?q=kommunehelse  
Langballe, E. M., & Hånes, H. (2009). Demens - faktaark. Hentet 21.02.15. Fra: 
http://www.fhi.no/tema/eldres-helse/demens  
Legemiddelhandboka (2013). Nevropatiske smerter. Hentet 25.01.15. Fra: 
http://m.legemiddelhandboka.no/Terapi/362972 
Legemiddelhandboka (2013). Nociseptive smerter. Hentet 25.01.15. Fra: 
http://m.legemiddelhandboka.no/Terapi/22816 
Legemiddelhandboka (2013). Idiopatiske smerter. Hentet 25.01.15. Fra: 
http://m.legemiddelhandboka.no/Terapi/362974 
Lichtner, V., Dowding, D., Esterhuizen, P., Closs, J. S., Long, A. F., Corbett, A., & 
Briggs, M. (2014). Pain assessment for people with dementia: a systematic 
review of systematic reviews of pain assessment tools. BMC Geriatrics, 14:138. 
doi:10.1186/1471-2318-14-138. Hentet 21.02.15. Fra: 
http://www.biomedcentral.com/content/pdf/1471-2318-14-138.pdf  
Norsk sykepleierforbund. (2011). Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere. Hentet 
22.02.15. Fra: https://www.nsf.no/ikbViewer/Content/1486680/seefile  
Nygaard, H. (2009). Kroniske, ikke-ondartete smerter hos gamle. I: Bondevik, M., & 
Nyygard, H. A. (Red.), Tverrfaglig geriatri: en innføring. (2. utg.). Bergen: 
Fagbokforlaget. 
Nygaard, H. (2009). Smerter og kognitiv funksjon. I: Bondevik, M., & Nyygard, H. 
A. (Red.), Tverrfaglig geriatri: en innføring. (2. utg.). Bergen: Fagbokforlaget. 
Pasient- og brukerrettighetsloven. (1999). Lov om pasient- og brukerrettigheter. 
(Pasient- og brukerrettighetsloven). Hentet 24.02.15. Fra: 
https://lovdata.no/dokument/NL/lov/1999-07-02-63?q=pasient-
+og+brukerrettighetsloven  
Rokstad, A. M. M. (2008). Forståelse som grunnlag for samhandling. I: Rokstad, A. M. 
M., & Smebye, K. L. (Red.), Personer med demens: møte og samhandling. Oslo: 
Akribe. 
Romøren, T. I. (2010). Eldre, helse og hjelpebehov. I: Kirkevold, M., Brodtkorb, K., & 
Ranhoff, A. H. (Red.), Geriatrisk sykepleie: god omsorg til den gamle pasienten 
(3. utg.). Oslo: Gyldendal akademisk. 
Sneltvedt, T. (2012). Hva innebærer det å være en profesjonell sykepleier? I: 
35 
 
Brinchmann, B. S. (Red.), Etikk i sykepleien. (3.utg.). Oslo: Gyldendal 
akademisk. 
Travelbee, J. (2001). Mellommenneskelige forhold i sykepleie. Oslo: Gyldendal Norsk 
Forlag. 
Wogn-Henriksen, K. (2008). Kommunikasjon. I: Rokstad, A. M. M., & Smebye, K. L. 
(Red.), Personer med demens: møte og samhandling. Oslo: Akribe. 
World Health Organization. (udatert). Definiton of an older or elderly person. Hentet 
21.02.15. Fra: http://www.who.int/healthinfo/survey/ageingdefnolder/en/  
 
